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患者と医療者との対話
奥山敏雄
Abstract 
This paper discusses the relationship between healthcare professionals and 
dying patients, with a focus on the dialogue about patients'death. Doctors 
encourage dying patients to talk about their anxiety and "unfinished busi-
ness" and respect patients'self-determination. Focussing on patients'psy-
chological anxiety and choice relieves doctors of understanding the spiritual 
pain of dying patients. Interfaith chaplains on behalf of doctors try to talk 
about patients'views of life and death to palliate patients'spiritual pain. 
However, it is very difficult for dying patients to be aware of their views of 
life and death and to express them. It is important for healthcare profession-
als to be aware of their own death and stay with dying patients, even if they 
cannot talk their spiritual pain. 
Key words: spiritual pain, view of life and death, dialogue between health-
care professionals and dying patients 
終末期医療と自己決定
ホスピス，緩和ケアは死にゆく人の様々な苦痛を緩和することに，医療として
の固有性を主張するものである。患者が自らの死に直面することが前提になった
ケアであるわけだが，自らの死にどのように直面するのか，どのような関係のな
かに置かれることになるのか，この点がケアの特質と限界を理解するうえで重要
になる。
告知，インフォームドコンセントの定着によって，医師と患者の関係はドラス
ティックな変化をとげてきた。死にゆく人が自らの病状の悪化とともに身体の衰
弱，生命の衰弱を感受し，希望を捨てきれず揺れながらも自らの死についての自
覚を深めていくプロセスがありうるだろう。あえてこの感受を口にすることなく，
周りの大切な他者とともにこのプロセスを歩みたいと思う人がいるだろうし，周
りの他者もことさらにこの事実を口にすることなく，このプロセスに寄り添うこ
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ともあるだろう。もちろん，こうした察し合いについては，それが成立している
と錯覚しているだけで，死にゆく人は疑心I音鬼になっていてそれを言い出せない
だけなのだ，という批判も多くなされてきた。だから告知が必要なのだと主張さ
れるわけだが，キュブラー＝ロスの死の受容の 5段階論において受容へのプロセ
スは告知から始まることからわかるように，医師が知らせること，死の可能性に
直面させることが，概ねホスピス，緩和ケアの前提とされていることについて，
つまり死にゆく過程に医師がどのように積極的関与するのか，そして，どこで関
与しないのかについて考えておくことがまず必要だ。
医学，医療技術の進歩とともに疾患の原因や治療法をめぐって日々新たな可能
性が産出され，治療手段の不確実性が増大している。また，慢性疾患の増大とと
もに，もはや治癒することがなく疾患とともに生きることが常態化してくると，
治療目的としての治癒，すなわち正常の回復ということ自体が不確実なものにな
る。医療そのものの変化という点から見ると，医療行為の不確実性の増大をひと
つの背景に，治療を正当化するものとして QOLがクローズアップされ，インフ
ォームドコンセント，自己決定を中核とする自己決定医療が成立した。死を避け
ることができない段階の医療である終末期医療は， QOLが焦点となることは言
うまでもない。
自己決定医療では，患者が自らの価値観や生き方にしたがって自律的な選択を
行うことに焦点が当てられ，患者の選択への介入は回避されることになる。ホス
ピス，緩和ケアなどの終末期医療では，治癒を治療目的とする医療の射程外にあ
ったスピリチュアルな苦痛へのケアが，この医療ならではの特色をなしている。
死を前にした患者が直面する苦痛のなかでも，今までの価値観が解体する苦しみ，
生の意味が喪失する苦しみ，自らの存在が消滅する苦しみ，死への怖れなどのス
ピリチュアルな苦痛については，その人の生き方や価値観にかかわる問題である
ことや，死んだらどうなるかといった問いは科学では答えられないものであるた
め，終末期医療においても医療が関わる領域かどうか違和感を持っている医師は
多い。医師の積極的関与という構造のなかで，終末期医療の中核的な領域で医師
が関与を躊躇するという事態があり，この事態は死にゆく患者にとって重大な意
味を持つことになる。
こうした躊躇せざるをえない事態があるため，医師は患者の自律的な選択とい
う次元にもっばら焦点を当てることによって，死にゆく患者と向き合うことから
自らを免除するということにもなる。濱崎と葛生（濱崎，悠生 2014)が行った
9名のホスピス緩和ケア医へのインタビューとその分析によると，患者に死につ
いて「語らせる」タイプの医師と，患者とともに死について「語り合う」タイプ
の医師に分かれる叫前者のタイプの医師は，傾聴のスキルによって患者に死に
ついて語らせ，患者が自己解決していくことを促すことが医師の役割であると考
えており，自身の死生観にも患者の死生観にも無関心であり，死生観よりもコミ
ュニケーションスキルを重視している。患者自身が選んだことが患者にとってよ
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いこと，つまり QOLが高いのだからとにかく選ばせればよいのであり，患者が
死に直面してどのような不安や苦しみを抱えているのかということ自体への関心
は薄くて構わないということになる。
このような医師の限定的な役割理解は，自己決定を患者自身による選択に還元
して捉えることに由来しているが，自己決定に至る過程に共に関わることの重要
性を見落としている。特に死の可能性のある重篤な病いである場合には，この過
程への関わりが決定的に重要になる。インフォームドコンセントや自己決定は，
自律的な選択という点から理解することでは不十分であり，物語という点から理
解すべきであることは容易に理解できる。重篤な病いであることを告げられた患
者の気持ちは揺れ動くものだから，医師は患者が本心を語るように傾聴する必要
がある。患者が語っていることがその人の本心なのかどうかは，患者がどのよう
な生き方をしてきた人なのか，患者その人を理解する必要がある。だが重篤な病
いの場合には，患者自身にも，何が自分の本心なのか，自分がどういう人間なの
かは容易にはわからない。今まで考えもしなかった死の可能性が告げられ，自明
であったこの先の人生が突然に不確実なものとなりそれまでの自己物語が動揺
し，やがて解体していくとともに，死ぬかもしれない自己が頭をもたげはじめ，
自己が引き裂かれていくからだ。コミュニケーションスキルによって介入する対
象としてこのような患者を客体化し選択に至らせること，言い換えれば，自己が
引き裂かれんとする患者の激しい葛藤や苦痛から医師が安全な距離をとることに
よって，死にゆく患者のスピリチュアルな苦痛のケアは可能なのだろうか。
言葉を閉ざすことによってこれ以上の自己解体を免れようとする患者もいる。
そのとき，心のケアをしますからさあ語ってくださいとばかりに介入をすること
は危険である。沈黙の場に，居続けなければならない。また，動揺し解体しつつ
ある自己をなんとか立て直そうと，この意味不明な状態について言葉が見つから
ずに試行錯誤しながらも語ろうとする患者もいる。語ることによって自分自身が
考えていることが理解可能になるということではなく，まさに語ることによって
自分自身になるのである。その機をとらえて，「何か気がかりなことはあります
か」，「これだけはやっておきたいことはありますか」という問いかけが医師から
なされたりする。こうして，医師が主導して限られた時間を精一杯生ききるとい
う方向づけがなされることもある。遠い未来の可能性は不確実になってしまった
が，近い未来での達成，自己実現という物語を語るよう方向づけられるわけであ
る。だが，ここに言葉にならない患者の苦しみと医師による方向づけとの間に訓
齢が生じるのではないだろうか。
近い未来での達成やその価値によって，解体しつつある自己を肯定しようとし
ても，それは条件付きの肯定にすぎず，その先に自己の死，存在の消滅が待ち受
けていることから目を背けることはできない。死について語ることは，他者の死
について語ることはできるが，自らの死については語ることは困難だ。それは自
らの死を経験できないからだけではない。死すべき存在としての私を自己物語と
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して語ることができるためには，何らかの未来がなければならない。死によって
も連続する生，何らかの死後存続が信憑されていないと，自己物語として語るこ
とはできない。後世に様々な意味で何かを遺すという象徴的不死性 (Lifton1977 
= 1989)や，デイグニテイセラピー (Chochinov2012 = 2013)が照準するよう
な受け継ぎも死後存続の一種であるから語りは可能であり，そこまでは医師や看
護師などの医療者が関与できる。だが，「死とはなにか」，「死んだらどうなるの
か」と問われたら，医療者は何も言うことはできず，聴き手としての存在であり
続けることはきわめて困難になる。死後存続という科学的根拠のない楽観的な見
解を，医療者が口に出すわけにはいかないというわけだ（奥野 2016)。こうした
科学の対象外のこと，患者の生き方や価値観に医師がかかわることは困難である
と同時に，関わりが免除されることにもなる。
2 死生観の心理状態への還元
医師が患者に重篤な病いであることを告知し，傾聴というコミュニケーション
スキルによって治療の客体としての患者へ介入するという，終末期医療における
医師役割の形成を可能にした死生学のひとつが，キュブラー＝ロスの 5段階論で
ある (Kubler-Ross1969 = 2001)。5段階論は，もはや死が避けられない状態で
あっても医療が介入する価値ある対象を構築し，医師の積極的な関与の必要性を
主張するものであり，ホスピス，緩和ケアが新たな医療として形成される大きな
基盤となった（奥山 2019)。
キュブラー＝ロスが強調したのは，機械化し非人間化した現代の医療における
死の受容の問題だ。そのために対比されたのが，自身の幼少期の経験から推測さ
れる伝統社会における死である。そこでは人びとは宗教を共有する共同体のなか
で穏やかに死を受け容れていたのに対して，現代では宗教の影響力の低下ととも
に死の医療化が進み，医療の場における死の受容が困難な課題としてクローズア
ップされた。こうしてホスピス，緩和ケアの現場ではもちろん，闘病記などの患
者自身による語りにおいても，「死の受容」がキーワードとしてことさらに語ら
れることになった。キュブラー＝ロスは精神科医であり伝統社会の死について根
拠のあることを言えるはずもないのだが，死についての経験科学的研究が展開さ
れるようになった1960年代には，アリエスの「飼い慣らされた死」の議論に見ら
れるように，伝統社会における死を理想化し，それとの対比で現代社会における
死を問題化する言説が多くみられた。宗教を共有する共同体の解体，個人化の進
行とともに「死の受容」が困難な課題となったことを強調することによって，ホ
スピス，緩和ケアなどの新たな終末期医療を正当化するのである。
宗教によって与えられていた死生観が消滅しつつある現代， しかも死にゆく人
が周りの人びととのつながりを切断されて医療という場で処遇される状況におい
て，死の受容とはどのような状態として問題化されるのか。キュブラー＝ロスは
58 
後年，心理学的スキルを用いて宗教的な領域への参入を本格化させていったが， 5
段階論が提示された時点では，医師の視点から死とは生物の死，肉体の死として
捉えられ，「死とはなにか」，「死んだらどうなるのか」といった形而上学的な間
いは持ってはいなかった。死にゆく患者からしても，死とは肉体の死であること
は否定しようのない事実だ。そこで，現代における死の受容の問題を， 自らの死
が現実的なものとして意識されることによって生じる不安や怖れといった心理的
反応に還元して捉え，死の受容へと至る 5段階の心理的な薯藤の過程を， 200人
あまりの臨床経験に基づく実在的リアリティとして構築し，医療が介入する価値
ある対象として提示したのである。
重篤な病いの告知によって自らの死の可能性が意識され，この受け容れがたい
可能性をめぐり心理的な防衛機制があらわれ，否認，怒り，取引，抑うつ，受容
という心理状態が生み出されていく。受容とは死の主体的覚悟といったポジティ
ブなものではなく，死についての不安や怖れが消失している心理状態にすぎない。
死という現実を直ちには受け容れられず否認し，それでも否認しきれなくなると
「なぜ私が」と怒りや憤りを周りの人にぶつけ，どんなに怒ってみても死という
現実からは逃れられず，せめてこれだけはと取引するが，やがて自らの死を嘆き
悲しむ抑うつ状態を経た末に，疲れ切り，感情がほとんど欠落した状態に至る。
この世への執着を手放し，すべてのものへの関心を失っていく状態が「受容」で
あるとされている。
ほとんどの人が，こうした心理的な葛藤を経て，最後は疲れ切り，まわりへの
関心を失い，まどろんだりするようになるのであり，受容とは，「死とは何か」，
「死んだらどうなるのか」といった死生観とは別次元のものであって，覚悟や悟
りといったものではないわけだ。キュブラー＝ロスにとって重要なことは，受容
という心理状態そのものではなく，医師の介入によって受容に至る過程をいかに
円滑にすることができるかということだ。死の受容を宗教から切り離し，心理状
態という事実平面に還元して医療の対象にすること，そのために死にゆく過程を
経験科学的事実として構築したわけだ。医師が5段階論を心理状態の遷移の事実
命題として学ぶことにより，死にゆく患者に接する医師自身の恐れを軽減し，患
者の声に耳を傾け， 5段階に照らして心理状態のアセスメントを行い，介入が可
能になるのである。つまり 5段階論を背景に傾聴というコミュニケーションスキ
ルで武装することにより，医師は患者の死生観や価値観の次元から距離を取るこ
とが可能になるのであり，死にゆく人をめぐる医療が成り立つことになったので
ある。
ホスピス，緩和ケアでは医師が死にゆく過程を方向づける位置に立つことにな
る。キュブラー＝ロスは，患者が5段階のある段階で止まっている場合，それは
防衛機制なのだから無理に次の段階に誘導してはならないと指摘しているが，医
療現場ではある段階に止まっている患者を問題のある状態として捉え，次の段階
に後押しする介入がなされる。受容段階があたかも到達すべき理想，よい状態と
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して捉えられ，よき死の規範化がもたらされることになった。
さらに，「やり残したこと」というテーマが5段階論と接合され，自己実現論
の文脈で医療現場に浸透した。死を前にしてどうしてもこれだけはやり終えてお
かないとこの世への関心を手放すことができないこと，この「やり残したこと」
を死に瀕した患者に気づかせるよう促すはたらきかけがなされる。患者の傍らに
いて，「やり残したこと」を語らせ，それをやり終えることができるよう支援す
ることが，ホスピス，緩和ケアの重要な役割とされ，死にゆく患者が残された最
後の時間でできることを支援するのである。しかも，「やり残したこと」の達成
は残された時間での最後の自己実現であり，自分らしく生ききることなのだとさ
れる。こうして，告知から最後の自己実現までの過程を医師をはじめとする医療
者が方向づけていくことにより，理想とする死のあり方が実現されるのである。
5段階論と並んで，ホスピス，緩和ケアが新たな医療として確立する基盤とな
ったものが，ソンダースによる全人的苦痛の緩和と対等者の共同体という考え方
である。ソンダースが医療としての近代ホスピスを確立するにあたって，伝統ホ
スピスの本質である宗教的共同体としての側面，死にゆく人と看取る人との対等
な交わりという共同体としての側面を受け継ぎながら，その宗教性を脱色するこ
とで既成医療界から承認を得なければならなかった。そこで，死にゆく人が抱え
るスピリチュアルな苦痛を，生きるということの道徳的価値に関する考えの全て
の領域に関わるものとして宗教的な意味を超える広がりを持つものとし，フラン
クルの「意味の探求」という観点から捉え返している (Saunders2006: 217)。
すなわち，死にゆく人は，まさに〈いまここ〉で死を迎えつつあるこの生の意味
について問われ，その応答を迫られているのだ。こうした実存的苦痛であるスピ
リチュアルな苦痛を中核に，身体的苦痛，社会的苦痛，心理的苦痛が複合して不
可分の全体を成しているものが全人的苦痛であり，その緩和こそが医療としての
近代ホスピスを正当化するものである。死を前にして自分がここに存在している
ことの意味は，患者が孤立していては見出すことはできず，何らかの宗教的基盤
を持つ共同体の中に患者が位置づけられていなければならないのであるが，その
宗教的基盤を多様な宗教や無宗教に開かれる形で一般化する工夫が施されたので
ある（奥山 2018)。
ところがスピリチュアルな苦痛を中核とした全人的苦痛の不可分性や対等者の
共同体としての関係性が， 1970年代後半以降になるとホスピスの現場においても
否定されていくことになる。バイオサイコソーシャルモデルが生物医学モデル批
判として浸透すると，全人的苦痛は 4つの苦痛に分解され，個々に対応可能なも
のとされた。スピリチュアルな苦痛も他の 3つの苦痛と横並びの苦痛の一つとさ
れ，心理学的な介入によって緩和が可能とされるようになったのである。こうし
て全人的苦痛概念は医師による観察介入モデルという性格を持つようになり，対
等者の共同体という関係性も失われていくことになった。こうした経緯からも，
コミュニケーションスキルによる介入という医師役割の形成を理解することがで
60 
きる。
3 心理学的なスピリチュアルケアの限界
2011年の東日本大震災を機に，臨床宗教師の育成が東北大学で始まり，その後，
龍谷大学，鶴見大学，高野山大学，武蔵野大学，種智院大学，愛知学院大学，大
正大学，上智大学へと育成機関が拡大し， 2018年には日本臨床宗教師会によって
資格制度が設けられ，わずか数年にして臨床宗教師が専門職として形を整えたこ
とは，スピリチュアルケアを考えるうえで注目すべきであろう。被災地に特定宗
教宗派を超えて多くの宗教者が赴き，宗教宗派の布教や儀礼ではなくスピリチュ
アルケアの必要性と宗教者の新たな役割を見出した。災害支援のみならず，終末
期医療の場や死別遺族のグリーフケアをはじめ，様々な領域でスピリチュアルケ
アに宗教者が徐々に参入しはじめているのである。
臨床宗教師の構想は， もともと東日本大震災以前に在宅緩和ケア医である岡部
健によって，終末期医療の場を念頭に日本型チャプレンとして着想されたものだ。
2,000人以上の患者を看取ってきた岡部自身ががんになり自らの死を意識するよ
うになったとき，緩和ケアとして行ってきたスピリチュアルケアの限界に直面し
た。自らの死が近くなってきたとき，生の世界では緩和ケアや疼痛管理などの様々
な道しるべが煽々と輝いているのに，死に至る道しるべがなく，真っ暗な闇みに
降りていくように感じられ， きちんと死んでいけるか本当に心細く不安だったと
岡部は語り，「緩和ケアも同じである。痛みをとる治療や心のケアや，生きるこ
とばかりで，死にゆく人の道しるべがない。見送る先があってこそ緩和ケアなの
に，闇に降りて行く道しるべを示せなければ，本当の意味の緩和ケアなどできな
いのではないか」と，痛切な緩和ケア批判を行っている（奥野 2016:52)。
岡部が批判の矛先を向けるのは，死にゆく人のスピリチュアルな苦しみに対し
て医師がとる距離だ。上述のように終末期医療の成立背景には，宗教の影響力が
低下した現代社会において死の受容を困難な課題として強調し，死の受容を心理
状態に還元することによって心理学的アプローチによる介入を医療として正当化
したという事情がある。わが国においてはこの点が色濃く現れ，ホスピスが医療
として受け入れられるためには，死にゆく人のための医療としてではなく，疾患
の初期段階から様々な苦痛を最先端の医療技術を駆使して緩和することを目的と
する緩和ケアという形をとることで，はじめて既成医療のなかで受け入れられる
ようになった。また，医師や看護師だけでなく患者やその家族も医療現場への宗
教家の立ち入りに違和感や拒否感を持つため，スピリチュアルな苦痛が宗教的ケ
アによって緩和される機会はほとんどない。したがって，緩和ケアにおいてスピ
リチュアルな苦痛は心理学的なアプローチによって緩和されるべきものであり，
ケアの技術として有効なものはコミュニケーションスキルに求められることにな
る。
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そこで，医師をはじめとする医療者は傾聴というコミュニケーションスキルを
用いて，患者の思い残しを解消すべく，「やり残したこと」への気づきを促して
いく。死にゆく人にとって遠い未来は不在であるが，視点をより近い未来へと向
けさせ，そこでなしうることを目標として設定できれば，死を前にした今の自己
を語ることが可能になり，今の生を意味づけることが可能になる。こうして最後
の自己実現が果たされることが「よい死」として規範化されている。さらに，緩
和ケアのなかで行われているスピリチュアルケアでは，スピリチュアルな苦痛が
様々なサブタイプに細分化され，スピリチュアルな苦痛の分類リストに照らして
患者の状態のアセスメントが行われ，その上で，細分化されたスピリチュアルな
苦痛に対応して，コミュニケーションスキルを基本として個別のケア技法を上乗
せしたケアが施されることになる。
このような点からすると緩和ケアとしてのスピリチュアルケアでは，死にゆく
患者はアセスメントの対象として客体化され，アセスメントに基づいて医師をは
じめとする医療者はコミュニケーションスキルを基本とした様々な技法を用いて
心理的な不安を緩和する役割を遂行することになる。医療者とのコミュニケーシ
ョンの場においては，死にゆく人の関心は最後の自己実現へと向けられ，生の世
界へと関心が閉ざされることになる。あるいは，こうした医療者に取り囲まれて
いるため，その先に待ち受けている死について語り出すことができないでいると
も言える。死の受容の 5段階論では，たとえ最後の自己実現を遂げることができ
たとしても，思い残すことがなくなりすんなりと受容に至るわけではなく，抑う
つ状態が待ち受けている。自分自身を含め愛するものすべてをこれから喪失して
いくことを嘆き悲しむ状態であり，この状態では周りの人が励ますことは，まも
なく訪れる自分の死について考えるなと言っているに等しいので，声をかけては
いけないとキュブラー＝ロスは指摘している。このように，まもなく訪れる自ら
の死についてひとりで向き合わねばならない状態を，心理状態としては「抑うつ」
としてカテゴリー化して捉え，すべてのものへの関心が喪失するデカセクシス状
態としての「受容」に至るためには経由すべき状態であると位置づけられる。死
にゆく人のスピリチュアルな苦痛を心理状態に還元し距離をとるとは，このよう
な捉え方を指すのである。
4 死生観に根ざしたケア
岡部が緩和ケアの限界を感じることになるきっかけは，多くの患者が「お迎え」
体験をしており，そのほとんどが例外なく穏やかな最期を迎えているという印象
を得たことにある。日本人の多くは死が迫ってくると，生の意味を問い直すとい
った苦痛よりも，あの世とのつながりを構築できずに死んでいくのが不安なので
あり，緩和ケアはこの不安に対処するプログラムを持たないと岡部は考える（奥
野 2016:165)。「お迎え」体験は言語化を超えたものとして自らの死の切迫を体
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験し始めていることの表れであると考えることができるが，医療の場では終末期
特有のせん妄として片付けられてしまい，せん妄がひどい場合には鎮静剤によっ
て眠らされることも多い。「お迎え」体験をせん妄として無視するのではなく，
自身の死の切迫をリアルなものとして体験しはじめているサインとみなして，そ
のことについて語り合うことこそが，死にゆく人への道しるべを示すことにつな
がるのに，医師をはじめとする医療者にはそれができないという。
「道しるべ」とは，この世から「あの世」への道しるべということであり，岡
部は自らの臨床経験から，患者は死が近づくにつれて「あの世」をリアルなもの
として感じ始め，その表れが「お迎え」体験であり，最期は確信して「あの世」
に「逝く」のではないか，「あの世」とつながる死生観があるからこそ「逝く」
と表現されるのではないかと考える。こうした「地域の中にある死生観や宗教性」，
「等身大」の死生観を非科学的なものとして否定するのではなく，患者自身が「あ
の世」をリアルなものとして語り出そうとしているのであれば，その言菓を受け
止めて耳を傾けることが，語り合いを可能にし，「あの世」への道しるべを示す
ことにもつながるはずだが，科学や合理性に頭が染まっている医師をはじめ臨床
心理士など医療者にはそれができない（奥野 2016:208)。だからこそ，臨床宗
教師という形で公共性を担保した宗教者を医師や臨床心理士の代わりに医療の場
で活動可能にしなければならないと岡部は考えるのである。
臨床宗教師が行うスピリチュアルケアでは，ケア提供者がケア対象者に自らの
宗教的世界観を与えるという宗教的ケアはせず，対象者が「お迎え」「あの世」
といった語りをするのであれば，その語りを受け止めてケア対象者の世界観に入
っていき，新たな気づきを促すことが行われる。「お迎え」や「あの世」での再
会は，仏教の教義にある世界観ではなく，日常生活のなかで神棚や仏壇の前で手
を合わせたり，お盆に墓参するといった行為に表れる仏教とも無宗教とも言い切
れない「等身大」の死生観であり，それに依拠したスピリチュアルケアこそが，
まずは臨床宗教師に期待されることになる叫
このように，「地域の中にある死生観や宗教性」，「等身大」の死生観に基づい
て，「死んだらどうなるのか」，「死とどう向き合うのか」といったことをめぐる
スピリチュアルな苦痛へのケアの可能性が模索されている。こうした臨床宗教師
によるケアは，死にゆく人の語りが可能になるという点で意義を持つ。「あの世」
という死後存続が聴き手に受け止められることで，語り手はその未来を組み込ん
で自己物語を語ることが可能になるからだ。キュブラー＝ロスの言う心理学化さ
れた「受容」とは異なり，死にゆく自己を物語として受容していることに他なら
ない叫医療の場において，死にゆく人と聴き手となる他者との語り合いによる
物語を共有する共同性が構築され，スピリチュアルな苦痛の緩和が促されるので
ある。
岡部が在宅緩和ケア医としで活動したのは東北地方であり，患者も高齢者が多
かったと推測される。その場合，「地域の中にある死生観や宗教性」と「お迎え」
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や「あの世」という語りとが関連を持つのではないかと思われるし，臨床宗教師
がそれらの語りを受け止めるケアを展開する可能性はたしかにあるだろう。しか
し，「地域の中にある死生観や宗教性」，「等身大」の死生観を過大評価すること
は避けなければならない。死生観や宗教性について，この小論で十分な検討を加
えることはできないが，例えば東京のような大都市で生まれ育った人， 20代， 30
代という若い人が死をむかえる場合はどうかと考えてみれば，「地域の中にある
死生観や宗教性」，「等身大」の死生観とはいったい何か，その難しさはわかるだ
ろう。まだ若い働き盛りの世代が，配偶者や子どもを残して無念のうちに死なね
ばならない場合，仮に「お迎え」体験をしたとしても，それを受けてスピリチュ
アルケアができるものなのか，慎重な検討が必要だ。
死生学においては，死生観とりわけ宗教的な死生観が死の受容に大きな役割を
果たすと言われてきた。宗教的死生観は死後存続への信憑を与えてくれるからだ。
死生観は，「死とは何か」，「死とどう向き合うのか」，この問いについての語りで
あるとひとまず捉えておこう。宗教の影響力が衰退する近代社会において，死生
観が多元化するからこそ，死生観についての語りが噴出し死生学が生まれること
になった。こうした死生観の多元化が進んでいる現在，「地域の中にある死生観」，
「等身大」の死生観とはどのようなものなのか，ケアの実践にあたってはまずこ
の点を反省的に捉えることが求められる。それなしに，患者との対話は成り立た
ない。
さらに，死生観をめぐっては，次の三つを区別する必要がある。ひとつは，三
人称の死についての死生観とでも言いうるもので，一般的，観念的に捉えられた
死生観であり，書物を読むことで得られる死生観や，あまり考えられることなし
に死や生について抱かれる曖昧なイメージなどである。こうした死生観は，「死
とどう向き合うのか」という問いを，自らに突きつけられたものとする切追性は
低く，自らが死に瀕した際にどれほどの支えとなりうるか疑問だ。これに対して，
二人称の死についての死生観は，「死とは何か」，「死とどう向き合うのか」とい
う問いがより重みを増す。大切な他者の死は，そのまなざしによって支えられて
きた自己を不確かなものとするため，生物学的死だけでは片付けられず，極楽浄
土や天国が信憑されることは稀だろうが，死者の気配を感受し何らかの意味で魂
としての存続が思念されることがよく見られる。
だが，自らが死に瀕した際には，魂の存続を容易に想定することはできない。
斎藤（斎藤，岸本 2003:189) は，「『一人称の死』というアポリア（難間）につ
いての，代替の効かない個人としての，その人固有の物語り」として死生観を捉
え，死生観はその人ごとに多様であり，「その人にとってかけがえのない『物語
り』であるがゆえに，他者との，あるいは『自省的な』対話において浮かび上が
り，語られるもの」であって，「患者との対話の中に，このような瞬間が浮かび
上がるのを待っしかない」と指摘している。一人称の死についての死生観，生き
られた死生観は，自らが死に瀕した際に発せられる，死にゆく自己についての問
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いであり，「死を見すえたうえでいかに生きるか，どう在るか」という問いであ
る。死に瀕してそれまでの自己物語が解体した状態でもなお究極の自己解体を免
れさせるもの，〈いまここ〉の生に意味を与えるものである。それは十分に意識
され言語化されていることはむしろ稀であろうが，死に瀕して自分の生き方，在
り方が問われた際に，それまでの人生での無限の経験の沈殿を背景としてかろう
じて語り出されようとするものであり，死を前にした自己の支えとなるものであ
る。
在宅緩和ケアで看取りの経験をした遺族への質問紙調査の自由回答の分析をし
た諸岡 (2017) によると，「自宅での介護や看取りの経験を通じて，死について
感じたことや考えたことを自由にお書き下さい」という質問に対して，死の不可
避性という事実は述べられるが，死とは何か，生の意味は何かといった問いが提
起されることは稀で，今の人生を精一杯生きなければならない，周りに迷惑はか
けたくない，家族に見守られて逝きたいなど， 日常生活に言及するものが多い。
また，濱崎と窮生（濱崎，葛生 2014)が行った 9名のホスピス緩和ケア医への
インタビューの分析では，死とは何か，死んだらどうなるかを患者から問いかけ
られることは少なく，死ぬまでの苦しみのことや，死ぬまでの生活のことなど現
世のことが中心だとされる。
だが，これらの知見からただちに，多くの人は死生観を持たないと考えてはな
らない。諸岡の知見について言えば，死別遺族への質問であり，質問内容は自ら
の死について切迫したリアリティとしては感受されておらず，むしろ看取る側の
視点が強く残存しているものと考えられる。濱崎と葛生の知見については，死に
ゆく患者本人であっても，医師をはじめとする医療者に死について問いかけるこ
とができないという，死にゆく人と医療者との関係性の問題，かけがえのない物
語りが浮かび上がる瞬間を待っことのない関係性の問題，そもそも「対話」が成
り立っていないという問題であろう。自らの死を見すえた自己への問いである死
生観を，臨床宗教師が聴き手となっても，死にゆく人が語ることはそう容易なこ
とではない。それは死にゆく人自身にとっても十分に意識されることがなく，言
語化されることがない場合が多いからである。まして，死にゆく人自身のことと
しての死生観が「等身大」の死生観のなかに括られるかどうかを判断すること
は，極めて困難な課題である。
5 「対話」の困難
スピリチュアルな苦痛を心理状態に還元して捉え，コミュニケーションスキル
で対応することは，死にゆく人の関心を生に向けさせ，死にゆく自己についての
問いかけの表出をかえって封じてしまう側面があることは否定できない。だが，
死にゆく自己についての問いをめぐって語り合うことは，医師，臨床宗教師のみ
ならずケアを提供するすべての人にとって重い負担となる難しさがある。
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岡部（奥野 2016:224) は，ナラティブ・ベイスト・メデイスン (NBM)の
重要性を理解しており，「緩和ケアとは，人の一生という物語を患者から受け止
め，医療にどんな手助けができるかを判断することであり，ナラティブがすべて
なのである」と語っている。その岡部だからこそ，死んだらどうなるのかと問わ
れたらそれを受け止めることが重要なのだと理解している。だが，それを医師が
受け止めることは困難であるから，臨床宗教師が必要だと考えるに至った。死に
ゆく患者と医師との対話にはどのような根深い困難があるのだろうか。
NBMは「病い」を，患者が語る「病いの体験の物語」として捉え，患者を語
る主体として尊重し，その「物語」を共有するとともに，医療におけるあらゆる
理論，診断や治療法も「社会的に構成された物語」として相対化する叫そのう
えで NBMは，患者の物語と，医師の物語とを対話を通じてすり合わせ，新しい
物語を浮上させていくことを治療と見なす医療である（斎藤，岸本 2003)。患者
との対話は，患者の物語が真実かどうか確認することに注目する論理実証モード
でなされるのではなく，患者が訴えたい物語は何か理解することに焦点を当てる
ナラテイプ・モードでなされる。その際，医学的観点を放棄するのではなく，医
学的な疾患概念や治療法を医師の物語として「括弧に入れる」ことにより，患者
の物語と医師の物語を同等の重みをもって聴き手のなかに収めことが必要とされ
る（岸本 2015)。医学的診断や治療法を物語と見なして医学的判断を停止するこ
とは，医療者が自明視していた科学的合理性という価値観を根底から変更するこ
とを迫るものであり，患者の物語と医師の物語を対話のなかですり合わせていく
ことには大きな困難を伴うのである。
患者も医師も，任意の物語を自由に語ることができるわけではない。斎藤（斎
藤，岸本 2003:20) は，「私達は自分自身のナラティブによって縛られており，
自分自身のナラティブを通してしか世界を理解できない」のであり，自分自身を
拘束するナラティブを「基盤としてのナラティブ」と呼んでいる。例えば「絶対
に他人に迷惑をかけてはいけない」という強固なナラティブを基盤に持っている
患者は，医療者からの援助行為を頑なに拒否し，医療現場では問題患者と見なさ
れるかもしれない。また，医師は「自然科学としてのナラティブ」を無意識のう
ちに基盤としていることは言うまでもない。緩和ケア医の岸本(2015)によれば，
「緩和ケア」の基盤にも医師を拘束するナラティブがあり，「ターミナルケア」
の基盤にある「死に臨む」というナラティブに対して，「緩和ケア」には「症状
をできるだけ取り除いて苦痛を緩和する」というナラティブが優位となっている。
岸本はある患者から，痛みが取れたとたんに「これからのことなんかが次々と目
の前に出てきて，このほうが苦しいです」と言われたことがあり，「痛みはその
患者にとって『死のこと』を遠ざけてくれる守りとしても働いていた」にもかか
わらず，「緩和」という「基盤としてのナラティブ」に縛られると症状除去に走
ってしまい，結果として「患者ひとりが取り残されてさらに追い込まれてしまう，
ということも起こりうるのではないだろうか」と指摘している（岸本 2015:24)。
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このケースで示されているように，患者の物語と医師の物語との間にはずれが
あるのだが，ずれがあることに医師が気づくことはそう簡単なことではない。医
師は，無意識のうちに「基盤としてのナラティブ」に基づいて患者の語りを聴き，
医師の視点から理解して対処するのであり，医師の物語からずれる患者の語りは
否定されてしまい，聴き手である医師の物語を書き換える必要性へと視点が変更
されることは困難だ。さらに，ナラティブという視点を徹底するのであれば，夢
についての語りや，せん妄と診断されるような状態での語りについても，病いに
ついての体験の物語として真剣に耳を傾けなければならず，そこから患者が体験
している世界について理解していく姿勢が不可欠になる。そのためには，せん妄
状態とされる患者の語りに聴き手である医師が意義を見出すことができなければ
ならないが，「基盤としてのナラティブ」を根本的に「括弧に入れる」ことが必
要となり，それは困難なことである。
患者の語りと医師としての判断とのずれは，聴き手としての医師に様々な感情
を浮かび上がらせ，医師は葛藤を抱え込むことになる。そこで医師は患者の物語
を切り捨てるのではなく，この葛藤から目を背けることなく注視しなければなら
ない。葛藤に止まることから自らが暗黙に前提としていた「基盤としてのナラテ
ィブ」を反省的に捉え返し，医師自身の物語の書き換えへと視点を変更すること
が，患者の物語と医師の物語をすり合わせて，新たな物語を浮かび上がらせるた
めには必要不可欠だ。
上述のような岡部の判断の根底にあるのは，医師が自らの「基盤としてのナラ
ティブ」を反省的に捉え返して相対化すること，せん妄と診断される状態の患者
の物語に重要な意義を読み込んで真剣に耳を傾けること，そのうえで対等な立場
で対話をすること，これらを医師に期待することには無理があるということだろ
う。こうしたナラティブ・アプローチを徹底させることは， NBMに本格的に取
り組んでいる医師にとっても大きな負担を課すものである。斎藤（斎藤，岸本
2003: 188)や岸本 (2015:101)が指摘しているように，「不安」という言葉を
用いている患者の語りに聴き手である医師が「スピリチュアル・ペイン」という
言葉でラベリングすること自体が，「患者の語りを共に担うことから微妙に身を
そらしてしまう」ことになりかねない。これはきわめて重要な指摘である。「ス
ピリチュアル・ペイン」という概念（物語）は聴き手である医師にすでに知られ
ているものであり，この物語を患者の語りに当てはめるように理解することによ
って，「患者が投げかけてくる重い荷物」が「援助者にもぎりぎり耐えられるも
のとなる」のであり，たしかに「共倒れになることを防ぐには，『物語りの理解』
が必要である」が，そうした理解は「語りを共に担う」ことからそれてしまう。
あくまで患者の言葉に内在し，性急にその意味を理解しようとせず，「分からな
いまま，理解できないまま，ともに居続ける」ことが重要なのであり，「スピリ
チュアル・ケア」という物語を必要としているのは，患者ではなく，医療者のほ
うではないかと問題提起されているのである叫
67 
ここまで医師と患者との対話の困難について考えてきたが，まったく同様のこ
とが臨床宗教師と患者との間にも言える。たしかに，「お迎え」体験の語りは，
医師の「基盤としてのナラティブ」からすればせん妄以外の何ものでもなく，切
り捨てられて終わりである一方で，臨床宗教師の「基盤としてのナラティブ」か
らすれば「等身大」の死生観の表れとしてすんなりと受け止めることができ，む
しろせん妄という理解の方がなじみのないものであろう。この点だけを見ると，
医師が傾聴するのが苦手とする語りについて，臨床宗教師の方がしっかりと受け
止めることができそうである。医師より臨床宗教師の方が自らの死生観について
の自覚もあり，生死の話題については腹が据わっているとも言われる。だが，宗
教者としての「基盤としてのナラティブ」を反省的に捉えて相対化し，自らの物
語の書き換えを行うことの困難は，医師の場合と違いはない。日本臨床宗教師会
の倫理綱領でも，臨床宗教師自身の信仰・信念や価値観に基づいてケア対象者の
話を解釈することがないようにすべきであり，そのために絶えずそれらを自覚化
するよう心がける必要がある，と定められている。死にゆく患者が自らの死につ
いて言葉にすることは難しいのであり，聴き手である臨床宗教師が自らの「基盤
としてのナラティブ」を自明視して聴き手側の物語を当てはめるように患者の言
葉を解釈したならば，患者はそこで口をつぐんでしまうかもしれない。また，い
かに宗教者とはいえ，自らの死が切迫してはいない状況で，自らの一人称の死に
ついて退っ引きならない立ち位置まで問われることはそうあることではないので
はないかと推測され，自らの生きられた死生観を反省的に捉え返すことは困難で
あり，対話の困難は免れない。
6 共に死に向かう者として
死にゆく患者と医師や臨床宗教師などのケア提供者との間での「語り合い」「対
話」の困難は，払拭しがたいものだ。医師がうまく対話ができない領域では臨床
宗教師に任せればうまく対話してくれるはずだから分業すればうまくいく，と考
えることはできない。むしろ，死にゆく患者の苦しみが理解できることを到達点
として目指すのではなく，対話の困難の中に止まり続けることが重要なのではな
いだろうか。そのためには自らの生きられた死生観を反省的に捉え返すことが不
可欠だ。
この点は，ソンダースを想起させるものだ。全人的苦痛概念が医療者側の観察
介入モデルとなることに抗してソンダースが立ち戻ったホスピスの原点は，死に
ゆく人の苦痛を取り除くことも理解することも，絶対的に何もできない所に立た
されても，それでもそこに止まるということだ。ケアをする人も死に向かう者と
して，〈いまここ〉の一瞬一瞬の生から「問われた存在」として，死にゆく人と
互いに対等な関係を構築することこそ，スピリチュアルケアの核心である（奥山
2018)。
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清水 (1997:150)は，死にゆく患者の精神的な支えの間題は，スピリチュア
ルケアという問題であるとともに，「ケアをする側と自任している者もまた死に
向かう者であることを自己認識するという問題でもある」と述べている。この清
水の議論を手がかりに，死に向かう者としての対等な関係性について考えておき
たい。
ある死生観を持つことによって死の不安がなくなり気持ちが安定するのだから
そうした死生観を持つことがよいのだという議論に対して，その議論は，気持ち
の安定という心理状態を基準にしてそうした結果をもたらすような認識はよい，
という論理であると清水は批判する。つまり，死の受容を心理状態へと還元する
緩和ケアのあり方を批判しているのである。その人にとってよい生であるかどう
かは，情緒の安定という心理状態よりもっと重要な次元がある。死に直面した際
の自己ないし自己が置かれた状況をどう認識しているかということが，とりもな
おさず「その人のあり方（生き様とでも言おうか）を決めている」のであり，自
己の状況認識とは「祉界の中での自己の位置の認識，言い換えれば自己と世界を
支える究極的根拠の認識や生きる意味という部分」，「スピリチュアル」と言われ
るものである（清水 1997:155)。
ところで，どのような自己認識・状況認識を持つことが，その人をより自律的
にし自由度を上げるか，すなわち QOLを上げるかについては，公共的な評価は
できない。とすれば医療の場においては，「人に分かる範囲でのよい生を追求す
るしかない」のであり，その場合は「この生の終わり」として死を理解するしか
なく，「よい生を生き通すことによってよい終わりを迎える」ことに生のよさを
求めるしかない。それは，「その人の自己および状況認識において『よい生だっ
た，自分はよく生きた』といえるような終わり」のことになる（清水 1997:156 
-7)。ここまでの清水の議論は，自己決定論を逆手にとって患者と向き合うこと
から免責される議論のように見えるが，そうではないのだ。
「よい終わりを迎える」ために精神面で「〈人を支える〉」こととしてできるこ
とは，「〈その人の傍らにいる〉」ことであり，それは「〈その人と向かい合う〉」
ことと「〈その人と同じものに与る〉」ことから成る。この二つは人が人間である
ことに不可欠であるコミュニケーションの二つのかたちであり，すなわちコミュ
ニケーションを保つことが人を精神的に支えることに他ならないのである。
他者とのコミュニケーションを通して，自分の内で自分自身を相手にコミュニ
ケーションをすることことが，人格の成立にとって基本であるが，その意味で〈向
かい合う〉ことがコミュニケーションの根本にある。「看取り」はまさに〈向か
い合い〉であり，心身の衰弱により一人で自問自答できず，誰かに「もう一人の
自分になってもらいたい」ということもありうるが，その際，周りの他者は上か
ら教え導くのではなく，その人と対等の立場で「共に考えあぐねる立場」こそが
望まれるのである（清水 1997:158)。この点はナラティブ論の基本的視座でも
ある。語りは他者を聴き手として可能になるとともに，同時に自分自身を聴き手
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として語りかけているのであり，語りかけるに足る自己が存在するという物語を
語ることでもある (Frank1995 = 2002)。死に瀕する場合，この語りかけるに足
る自己がまだそこにいることの確からしさが揺らいでしまう。だからこそ聴き手
としての他者に受け容れられることが必要なのである。〈向かい合う〉とは，死
にゆく人を理解することでも共感することでもなく，理解も共感もできなくとも，
死にゆく人の問いを自らに問われたものとして受け止め，「共に考えあぐねる」
ことに他ならず，それが死にゆく人を受け容れることなのである。その意味で，
ケアをする者もまた死に向かう者であることを自己認識する問題だということに
なる。
コミュニケーションのもうひとつのかたちである〈共に同じものに与る〉とは，
美しい景色を共にみて「すばらしいね」と同じ感動を味わうように，「分かち合
う」という関係が成り立つことであり，それにより「自分はひとりではない，私
たちとしてあるのだ」と思うことができる。これは「情緒の問題ではなく，存在
の仕方に関わること」だと消水が指摘している点が重要だ。「特に死に直面して
いる時に，一緒に死に向かい，最後の場面まで一緒についていくことが，共に死
に直面し，これに与ること」なのであり，それが「その人を人とし続けることで
あり，支えることになる」のである（清水 1997:160)。その意味でも，ケアを
する者もまた死に向かう者であることを自己認識する問題なのだ。
この清水の議論によれば，ケア提供者自身も「死に向かう者」として，死にゆ
く人と〈向かい合い〉，〈共に同じものに与る〉ことにより，「共に存在している」
という共同性が生み出され，この共同性こそが死にゆく人を支えることになる。
この共剛生は，死にゆく人の物語を理解し共有するとか，共感するということで
はなく，理解や共感などできなくとも，他者を絶対的に受け容れることなのであ
る。
死にゆく患者と語り合うこと，対話することが重要だと言われるとき，患者の
スピリチュアルな苦痛についての物語が他者に理解され，共感されることによっ
て，その物語は患者にとって確かなものとなり，患者は死にゆく生の意味をつか
み取ることで納得して死を迎えることができるということが含意されている。だ
が，死を前にしたスピリチュアルな苦しみは語りからこぼれ落ち，語り得ぬもの
を必ず随伴してしまう。こうした苦しみをめぐる対話は共通理解を生み出すもの
ではなく，語られたものとしての生の意味に納得して死を迎えることはきわめて
困難なのではないだろうか。物語を共有する共同性でなく，むしろ重要なのは，
死にゆく患者と看取る他者とが，共に死に向かう者として〈いまここ〉で存在を
共にしていること，そうした共同性の中で患者が死に臨むことなのである。
［注］
(1) 「語り合う」ことの必要性や困難については，節を改めて検討する。
70 
(Z) 日本臨床宗教師会の倫理綱領では，臨床宗教師はケア対象者の信仰・信念や
価値観を尊重し，自らの信仰を押しつけてはならないとされ，布教目的の活動
が禁じられるだけでなく，宗教的ケアも対象者から希望があった場合にのみ許
される。
(3) ただし，これも死にゆく人の苦しみの一部にすぎないことに注意が必要だ。
語りからこぽれ落ちるもの，語り得ぬものが必ず潜在的に随伴している。
(4) NBMの立場からすると，エビデンス・ベイスト・メデイスン (EBM) も
医療における物語のひとつとして理解される。
(5) この問題提起は，スピリチュアルな苦痛の詳細な分類リストをもとに患者の
心理状態のアセスメントを行い，コミュニケーションスキルを基盤として分類
に応じて個別のスキルを上乗せするケアと，地続きのものになりかねない危惧
を意味する。
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